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Resumo

Sintomas de desconexao inter-hemisférica apds lesdo cerebral adquirida sdo pouco usuais na pratica
clinica atualmente. Os sintomas costumam diminuir espontancamente ¢ podem incluir anomia tactil,
agrafia a esquerda e sinais de competicao entre os hemisférios, como o “sinal da méo alienigena”. Este
trabalho tem por objetivo apresentar um relato de caso clinico de paciente de 33 anos, que evoluiu com
sintomas de desconexao inter-hemisférica e alteragdes de fungdes executivas, apds intervengao cirirgica
para remogao de tumor em regido da hipofise, além de avaliar a aplicabilidade de programa de reabilita-
¢do neuropsicologica para as queixas cognitivas apresentadas. O paciente foi avaliado com instrumentos
neuropsicoldgicos padronizados antes de iniciar a reabilitacdo e préximo a alta do tratamento. O estu-
do de caso foi realizado a partir da andlise de dados de intervencdo e evolucdo clinica do paciente em
prontudrio institucional (resultados de exame de avaliagdo neuropsicoldgica e registros de intervengdes
em sessOes de reabilitacdo). Ao longo de sua evolugdo, o paciente apresentou melhora dos sintomas
cognitivos e demonstrou beneficio com os treinos e estratégias utilizados para sua adaptacéo, bem como
para retomar o trabalho e outras atividades prévias. Destaca-se ainda a importancia de se realizar mais
estudos de intervencdes neuropsicoldgicas para individuos com déficits cognitivos.

Palavras-chave: Cognigao, reabilitagdo, lesdo, apraxia, lobo frontal.

Neuropsychological Evaluation and Rehabilitation
after Acquired Brain Injury

Abstract

Symptoms of interhemispheric disconnection after acquired brain injury are unusual in the current cli-
nical practice. Symptoms usually diminish spontaneously and may include tactile anomia, agraphia
and left signs of competition between the hemispheres, such as “alien hand sign”. This work presents
a case report of a 33 year old patient who developed symptoms of interhemispheric disconnection and
executive function deficits after surgery for removal of a tumor in the pituitary region, as well as the
evaluation of the applicability of the neuropsychological rehabilitation program for the cognitive com-
plaints presented. The patient was evaluated with standardized neuropsychological instruments before
starting rehabilitation and again close to the discharge from treatment. The case study was conducted

Enderego para correspondéncia: Hospital Israelita Albert Einstein, Centro de Reabilitagdo, Av. Albert Einstein,
627, Sdo Paulo, SP, Brasil 05652-900. E-mail: paularg@einstein.br

Agradecimentos: Ao Dr. Cicero José Nunes Vaz (Médico Fisiatra) e aos demais profissionais do Centro
de Reabilitagdo que acompanharam o paciente D.T. (equipes da Fisioterapia, Terapia Ocupacional ¢ da
Fonoaudiologia), com quem tivemos a oportunidade de discutir o caso e trocar impressdes valiosas para o
planejamento do trabalho e integracdo da assisténcia ao paciente.



1524 Gouveia, P. A. R,, Lacerda, S. S., Kernkraut, A. M.

by analyzing intervention data and the clinical outcome of the patient in the institutional records (results
of neuropsychological evaluation examination and records of interventions in rehabilitation sessions).
Throughout his evolution, the patient showed improvement in cognitive symptoms and demonstrated
benefits from the training and strategies used for his adaptation and return to work and other previous
activities. The study highlights the importance of conducting more studies of neuropsychological inter-
ventions for individuals with cognitive deficits.

Keywords: Cognition, rehabilitation, injury, apraxia, frontal lobe.

Evaluacion y Rehabilitacion Neuropsicolégica
después de una Lesién Cerebral Adquirida

Resumen

Los sintomas de desconexion interhemisférica después de una lesion cerebral adquirida son inusuales en
la practica clinica actual. Los sintomas generalmente disminuyen de forma espontanea y pueden incluir
anomia tactil, agrafia izquierda y signos de la competencia entre los hemisférios. Este estudio tiene como
objetivo presentar un caso clinico de un paciente de 33 afos, que desarrollaron sintomas de desconexion
interhemisférica después de la cirugia para la extirpacion del tumor en la region pituitaria y alteraciones
en la funcion ejecutiva y evaluar la aplicabilidad del programa de rehabilitacién neuropsicologica para
las quejas cognitivas. El paciente fue evaluado con instrumentos neuropsicologicas estandarizadas antes
de comenzar la rehabilitacion y cerca del maximo tratamiento. El estudio de caso se llevo a cabo a partir
del analisis de datos de intervencion y el desarrollo clinico del paciente registro médico institucional
(resultados de los examenes de evaluacion neuropsicoldgica y las intervenciones en los registros de las
sesiones de rehabilitacion). A lo largo de su evolucion, el paciente mostrd una mejoria en los sintomas
cognitivos y demostré un beneficio con la formacidn y las estrategias utilizadas para adaptarse y para
reanudar el trabajo y otras actividades anteriores. También pone de relieve la importancia de llevar a
cabo mas estudios de intervenciones neuropsicologicas para las personas con déficits cognitivos.

Palabras clave: La cognicion, la rehabilitacion, lesiones, apraxia, 16bulo frontal.

Pacientes com lesdes nas conexdes entre os espontaneamente algum tempo apds a lesdo,

hemisférios podem apresentar sintomas caracte-
risticos da sindrome de desconexdo inter-hemis-
férica (Geschwind, 1965a; Gil, 2002; Loring,
1999; Sperry, Gazzaniga, & Bogen, 1969). O
conhecimento sobre os sintomas neuropsicologi-
cos, decorrentes da desconexdao dos hemisférios
foi derivado do estudo de pacientes que tiveram
resseccdo do corpo caloso para tratamento de
epilepsia refrataria.

A sindrome de desconex@o inter-hemisféri-
ca, conforme descrita por Sperry et al. (1969),
caracteriza-se por sintomas como anomia tactil
e visual, auséncia de transferéncia inter-hemis-
férica de estimulagdo sensorial unilateral de
ambas as maos, hemialexia e apraxia unilateral
esquerda. Os sinais de desconexdo calosa ndo
costumam ser muito 6bvios e podem diminuir

além de serem compensados pelos pacientes,
especialmente no caso da comissurotomia ser
apenas parcial, comprometendo apenas algu-
mas modalidades sensoriais. Eles s6 se tornam
claros em condicdes especificas de exame, em
que o acesso a informagao ao outro hemisfério
pode ser controlada (Browndyke, 2002; Rubens,
Geschwind, Mahowald, & Mastri, 1977). Sin-
tomas como anomia tactil a esquerda (o sujeito
ndo € capaz de nomear objetos na mao esquerda
de olhos fechados, pois a informagao tactil ndao
chega ao hemisfério esquerdo para ser nomea-
da), agrafia esquerda (incapacidade de produzir
escrita legivel pelo prejuizo da transferéncia de
informagdes viso cinestésicas entre os hemis-
férios) e sinais de conflito ou competi¢do entre
membros ou “sinal da mao alienigena” (o pa-
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ciente demonstra estranhamento frente as agoes
realizadas por uma das maos ou apresenta clara
competicdo em que uma mao desfaz o que a ou-
tra acabou de fazer), sdo alguns dos exemplos de
manifestagdes clinicas desta condi¢do (Brown-
dyke, 2002; Geschwind, 1965b).

A avaliacdo neuropsicoldgica permite o
exame detalhado de diversas esferas cognitivas,
através de instrumentos especificos para cada
habilidade que se pretende avaliar, permitindo a
observagdo de sintomas associados ao quadro de
desconexdo inter-hemisférica. O impacto destes
sintomas e outros associados a lesdo encefali-
ca, pode interferir na autonomia do paciente e
no seu retorno pleno as atividades prévias. Al-
teracdes de fungdes executivas sdo exemplos de
sintomas com impacto relevante na autonomia
dos individuos afetados, pela sua repercussdo na
organizacdo, planejamento € monitoramento do
comportamento e das agdes intencionais (Levine
etal., 2011).

O tratamento de reabilitagdo neuropsicold-
gica tem o objetivo de minimizar as alteragdes
cognitivas, para que o paciente atinja seu melhor
nivel de funcionalidade possivel na vida diaria
(Wilson, 2008). O trabalho ¢ feito através de
orientagdo sobre o funcionamento cognitivo,
treinos para melhorar as habilidades afetadas e
do uso de estratégias de compensagao. Interven-
¢oes voltadas para as dificuldades de fungdes
executivas incluem o planejamento antecipado
de acdes, decomposicdo de planos em etapas ou
“passo a passo” e checklist de tarefas, como for-
mas de organizar e monitorar o comportamento
(Sohlberg, 2009; von Cramon, Matthes-von Cra-
mon, & Mai, 1991).

Tradicionalmente, na area de Neuropsico-
logia existem muitos estudos de avaliagdo das
fungdes cognitivas, devido aos esfor¢os para
se ampliar a compreensdo do funcionamento
cognitivo, tanto de pessoas saudaveis, quanto
de individuos que sofreram algum tipo de al-
teracdo ou disfun¢do cerebral. Dados quantita-
tivos advindos de instrumentos padronizados,
facilitam a comparacdo entre testes e grupos de
individuos. Por outro lado, estudos de reabili-
tagdo neuropsicologica apresentam um desafio
metodologico maior, principalmente pela neces-

sidade frequente de se individualizar estratégias
focadas em alteragdes funcionais e ndo somente
em treino de fungdo especificamente. Isto por-
que o objetivo maior do tratamento € o ganho
de autonomia nas atividades diarias (Battistella
& Brito, 2002; Organizagdo Mundial da Satde
[OMS], 1980), o que muitas vezes s6 pode ser
atingido através de adaptagdes e compensacgdes
de dificuldades. Neste sentido, estudos de caso
em reabilitacdo neuropsicologica de lesdes ad-
quiridas sdo uma fonte importante de descri¢des
e modelos praticos de atuacdo com pacientes
e seus familiares, pois trazem informagdes do
contexto clinico e obstaculos comuns ao dia a
dia de quem lida com estes casos (Bolognani,
Gouveia, Brucki, & Bueno, 2000; Fish, Man-
ly, & Wilson, 2008; Fleming, Shum, Strong, &
Lightbody, 2005; Gouveia, Brucki, Bolognani,
Bezerra, & Bueno, 2000; Gouveia, Prade, La-
cerda, Boschetti, & Andreoli, 2009; Wall, Tur-
ner, & Clarke, 2013).

O objetivo deste estudo é apresentar um
relato de caso de sintomas de desconexao inter-
-hemisférica, pouco usuais, acompanhado de
alteragdes de fungdes executivas apos lesdo en-
cefalica adquirida. Espera-se ainda apresentar
estratégias de reabilitagdo neuropsicoldgica e
avaliar sua aplicabilidade neste caso. Este estudo
foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesqui-
sa do Hospital Israelita Albert Einstein (CAAE:
26623814.8.0000.0071).

Relato de Caso

Paciente D.T., sexo masculino, 33 anos,
canhoto, casado (sua esposa estava gravida do
primeiro filho do casal), formagao superior em
Ciéncias contabeis, com pds-graduacdo. Atuava
como gerente tributdrio em empresa privada. Em
maio de 2011 passou a apresentar alteragdes vi-
suais e seu oftalmologista o encaminhou ao neu-
rologista, que diagnosticou adenoma hipofisario,
apos exames. O paciente foi entdo submetido
a procedimento cirurgico para ressec¢ao do tu-
mor. Foi realizada craniotomia fronto-témporo-
-parietal esquerda e no pos-operatorio o paciente
evoluiu com bacteremia, embolia pulmonar e
trombose em membro inferior esquerdo.
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Ap0s a alta, apresentava queixas de dificul-
dades de concentragdo em atividades prolonga-
das, apatia, dificuldades de escrita, para digitar
no computador e realizar atividades com a méo
esquerda. Demonstrava ainda ansiedade, tristeza
e irritabilidade. O exame de Ressonancia Mag-
nética (RM) de cabeca realizado em junho do
mesmo ano apontou para sinais de manipulagao
cirurgica da sela tarcica, com alteragdes pos-
-operatorias nas partes moles, junto da cranioto-
mia fronto-t€émporo-parietal esquerda, alteracdo
de sinal no corpo caloso, giro do cingulo, subs-
tancia branca do lobo frontal e cabeca do nu-
cleo caudado a esquerda, compativel com even-
to isquémico em fase subaguda, no territorio de
ramos da artéria cerebral anterior esquerda.

O paciente procurou Centro de Reabilita¢do
do Hospital Albert Einstein e iniciou acompa-
nhamento com médico fisiatra. Ele foi encami-
nhado para reabilitagdo multiprofissional, com
sessOes de fisioterapia, terapia ocupacional, fo-
noaudiologia e neuropsicologia.

Avaliagdo Neuropsicoldgica

A primeira avaliacdo, realizada dois meses
apos a cirurgia, indicou dificuldades discretas
quanto as habilidades de memoria operacional,
amplitude de aprendizagem verbal, fluéncia
verbal e fun¢des visuais (identificacdo, sintese
e organizagdo perceptual). Também foram ob-
servadas dificuldades moderadas a graves rela-
cionadas a atencdo/fungOes executivas, fungdes
motoras (grafo-motora, escrita e manipulagdo
bimanual simultanea), habilidades viso-espa-
ciais (praxia construtiva simples e complexa) e
de velocidade de processamento de informagoes
(Tabela 1).

O paciente apresentou ainda alteragdes as-
sociadas a disfungdes frontais ¢ a sindrome de
desconexdo hemisférica. Desta forma, em ativi-
dades grafo-motoras envolvendo escrita e produ-
cdo de desenhos, exibiu dificuldades graves em
relagdo a escrita, com evidente competi¢ao entre
as maos pelo uso do lapis. O mesmo comporta-
mento competitivo entre as maos foi observado
sempre que era solicitado a manipular objetos e
realizar atividades que demandassem uso simul-
taneo das maos. Em atividades de construgdo de

Gouveia, P. A. R,, Lacerda, S. S., Kernkraut, A. M.

desenhos com cubos, por exemplo, por diversas
vezes a mao direita (auxiliada pela linguagem)
colocava as pegas na posicdo correta para formar
o desenho requerido, enquanto a mao esquerda
retirava a peca do lugar, colocando-a em posi¢ao
errada. Em outra tarefa de abstrag@o viso-espa-
cial, era a mao esquerda que apontava a resposta
correta, enquanto a mao direita apontava a erra-
da, condizente com a resposta verbal igualmente
equivocada (hemisfério esquerdo).

Em tarefa de avaliagdo de agnosia tatil, o
paciente demonstrou dificuldades graves no re-
conhecimento e nomeacao de objetos sem apoio
visual, ao usar a mao esquerda. Contudo, quando
esta mesma atividade foi realizada com a pos-
sibilidade de multipla escolha de resposta (com
presenca dos objetos), o paciente foi capaz de
identificar prontamente e nomear cada elemento,
devido a presenca de informagao visual para am-
bos os hemisférios.

Os resultados da avaliagdo neuropsicold-
gicas do paciente estdo na Tabela 1. Devido a
alta escolaridade e nivel cultural prévio, seus
resultados na avaliacdo foram comparados com
normas de populagdo semelhante. D.T. foi re-
avaliado 5 meses ap6s a primeira avaliacao (7
meses apds a lesdo) e apresentou melhora na
maioria das habilidades examinadas. Na reava-
liagdo foi utilizado o método de comparagao en-
tre 2 avaliagdes proposto por Strauss, Sherman,
e Spreen (2006), no qual € calculado o Intervalo
de Confianca do indice de Mudanga Confiavel
para os escores da primeira avaliacdo. Deste
modo, para cada escore da primeira avaliacdo
¢ atribuido um intervalo de confianga e, caso os
escores da segunda avaliagdo estejam fora deste
intervalo, considera-se que houve mudanca sig-
nificativa entre os escores da primeira e segunda
avaliacdo. Neste estudo optamos por um inter-
valo de confianca de 90%.

Reabilitagdo Neuropsicologica

O tratamento se iniciou seis semanas apos
a avaliagdo neuropsicologica. Ao final da ava-
liacdo o paciente foi orientado sobre os sinto-
mas decorrentes da desconexdo hemisférica,
que causavam estranheza e perplexidade ao
paciente ¢ sua familia. Ele ndo entendia por-
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qué sua mao (especialmente a esquerda) ndo
lhe obedecia e porqué suas maos pareciam agir
de forma independente. Apos perceber e com-
preender melhor os sintomas de concorréncia
manual, o paciente foi orientado a tentar reali-
zar as atividades manuais com apenas uma das
maos. Assim, D.T. colocava uma das maos para
tras e realizava a atividade com a outra, quando
possivel, diminuindo a concorréncia entre elas.
No entanto, com o passar dos dias, no inicio da
reabilitagdo formal, estas queixas haviam dimi-
nuido bastante pela propria evolucdo do quadro
neurologico. Em seu funcionamento diario per-
sistia apenas a dificuldade de escrita relaciona-
da a esta condicao.

Ao iniciar o programa de reabilitagdo o
paciente estava em uso de sertralina, e estava
voltando a dirigir. Apresentava diminui¢do das
queixas de concorréncia manual, porém, man-
tinha falhas de memoria para compromissos,
tarefas e para tomar medicagdo, diminui¢do da
iniciativa, mas nutria expectativa de retornar ao
trabalho o mais breve possivel. Outra queixa
relevante, associada as func¢des executivas, era
descrita como “paralisia” ou sensacdo de “tra-
var” para iniciar uma determinada agdo ou para
decidir o que fazer. Ex.: chegava a padaria e fi-
cava paralisado, sem decidir se pedia algo para
levar ou se sentava para fazer uma refei¢do. Ou
entdo, surpreendido pela chuva na saida de um
local, ndo sabia como proceder. O paciente reali-
zou o tratamento 2 vezes por semana, por um pe-
riodo de 8 meses, com mais dois meses de follow
up com sessdes mensais.

As metas propostas foram elencadas junta-
mente com paciente e familiar, priorizando-se
as queixas de maior impacto funcional, como
lembrar-se de compromissos ¢ de tomar medi-
cacdo. Muitas das estratégias introduzidas para
lembrar-se de realizar determinadas agdes esta-
vam mais associadas as falhas de fungdes execu-
tivas, que de memoria em si, pelo fato da avalia-
¢do formal ter indicado preservagdo da memoria
episodica e desta informagao corroborar queixas
de memdria prospectiva e ndo de recordacao de
eventos e dados recentes. As dificuldades de es-
crita foram abordadas nas sessdes de fonoaudio-
logia. Inicialmente elas incluiam o treino através

de letras de forma e de digitacdo no computador,
até que o paciente automatizasse novamente o
planejamento motor na producdo da escrita. Pos-
teriormente o paciente passou a treinar o uso da
letra cursiva, mais dificil para ele.

As metas foram revistas a partir de um
evento que mudou toda a sua rotina e represen-
tava grande desafio para o paciente: o retorno ao
trabalho. Tratava-se de uma situagdo delicada,
que ocorreu um pouco antes do previsto, pois o
paciente foi liberado pela pericia antes do perio-
do recomendado pelo médico. Além de gerar an-
siedade, o retorno trazia o risco do paciente nao
conseguir retomar seu cargo anterior. Neste sen-
tido, novas estratégias foram criadas, baseadas
nas queixas e observagdes trazidas pelo proprio
paciente, que se sentia perdido e estava inseguro
sobre como organizar suas tarefas.

Como o paciente foi liberado para retornar
ao trabalho prematuramente, havia a possibilida-
de dele ndo conseguir executar suas atividades
de trabalho e o receio de que seu empregador e
sua equipe de trabalho pudessem perceber algu-
ma dificuldade e que esta situacdo fosse expor
negativamente o paciente por suas limitacdes,
ameacando sua permanéncia na empresa. Neste
caso, o empregador realizou uma entrevista com
o0 paciente antes de seu retorno e ndo demonstrou
preocupacdo quanto a capacidade do paciente,
por entender que ele de fato estaria recuperado.

Inicialmente, foi negociada uma redugdo
de jornada de trabalho, a ser aumentada gra-
dualmente, o que ndo durou muito tempo, pela
necessidade de cumprir varias tarefas e desejo
do préprio paciente em nido demonstrar dificul-
dades, embora isto o deixasse muito cansado nas
primeiras semanas. Apos a inser¢do de adapta-
¢Oes para as atividades de trabalho, foi realizado
contato com um funciondrio que trabalhava com
ele ha bastante tempo, uma vez que sua chefia
direta havia mudado. O contato com este colega
serviu para levantar possiveis problemas e falhas
do paciente no dia a dia, sem expd-lo através de
um contato formal com a empresa, questionando
seu rendimento.

A seguir serdo descritas na Figura 1, as prin-
cipais intervengodes realizadas durante a reabili-
tacdo neuropsicologica.
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Metas e Objetivos

Estratégias de Intervengio

Resultados

Metas iniciais

Lembrar-se de tomar
remédio no horario.

Nao perder
compromissos.

Ampliar atividades
na rotina / Melhorar
iniciativa.

Melhorar atengao.

Diminuir episédios
de desorganizagao
em situacdes
cotidianas
(“travar”™).

Melhorar
planejamento
e abstragdo.

- Uso de alarme no celular.

- Uso de agenda no celular
e da funcdo lembrete com alarme.

- Esposa foi orientada a solicitar
mais auxilio em tarefas rotineiras,
como fazer compras;

- Organizagdo da rotina com
atividades fixas, como exercicios de
fonoaudiologia e atividade fisica;

- Introducao de lista de atividades
diarias, com atividades selecionadas
pelo paciente e esposa.

- Treino através de exercicios de
lapis e papel e de computador:
Rehacom (Schuhfried, 2003).

- Uso de passo a passo em situagdes
com maior frequéncia de ocorréncias,
como ir a padaria, por exemplo;

- Orientagao para generalizar a
estratégia para outras situagdes.

- Exercicios de planejamento com
situacdes hipotéticas para solugio
de problemas.

- Exercicios de texto para
interpretacdo de sentido e geragao
de hipoteses.

Paciente passou a tomar a medicagdo no horario
correto.

Paciente deixou de esquecer a maioria
de seus compromissos.

Paciente ampliou quantidade de atividades

na rotina, desde compras e auxilio a esposa,
como exercicios de fono. Apenas foi resistente
a atividade fisica, que deixou de praticar
regularmente.

Diminui¢ao de erros e aumento de velocidade
de resposta em exercicios de atengdo sustentada,
dividida, controle inibitorio e memoria operacional.

Paciente passou a planejar antes de sair de casa,
0 que iria pedir na padaria, além de se imaginar
ensaiando mentalmente a atividade.

Em situagdes inesperadas, como deparar-se com
chuva ao sair do escritério sem guarda-chuva,
tentava parar e pensar nas op¢oes. Eventualmente
ainda ficava “paralisado”, mas depois reagia.

- Diminuiu tempo de geracao de respostas

e melhorou a qualidade das mesmas.

- Melhorou a compreensao de sutilezas

e conteudos mais complexos nos exercicios.

Metas apés o retorno
ao trabalho

Ampliar percepgao
das dificuldades
de fungoes
executivas.

Aumentar iniciativa
e organizagdo para
tarefas no trabalho.

Voltar a fazer
anotacdes em
reunioes de trabalho.

Checar seu
desempenho
no ambiente
de trabalho.

- Psicoeducacdo através de textos
sobre func¢des executivas e estratégias
para manejo de dificuldades;

- Andlise de episddios que ocorriam
com ele para ilustrar as dificuldades.

- Lista de tarefas no trabalho
(To do List),

- Passo a passo para resolugio
de problemas.

- Uso de Tablet para compensar
erros de escrita que o constrangiam
em publico.

- Contato telefonico com colega de
trabalho préximo a D.T. para saber
se ele observava problemas

cognitivos e ou de comportamento.

Paciente passou a perceber melhor e admitir
dificuldades que antes minimizava.

A partir dos episodios trazidos era possivel
elaborar estratégia especifica para a situagao.

- Deixou de ficar esperando que alguém lhe
pedisse para fazer algo. Passou a seguir a lista,
evitando que as tarefas atrasassem.

- Diante de demandas novas, passou a elaborar
plano de agdo para ndo ficar paralisado, sem
saber como comegar. Eventualmente ainda ficava
inseguro e tinha dificuldade para se organizar.

- Retomou anotag¢des com o uso do recurso
eletronico, sem constrangimento.

- Seu colega ndo referiu observacao de dificuldades
na realizag@o das tarefas ou para realizar reunides
com a equipe. Apenas notou paciente mais quieto
que anteriormente ao quadro neuroldgico.

Figura 1. Metas, Intervencées e Resultados na Reabilitacio Neuropsicologica.
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Ao final da reabilitacdo, que durou cerca
de 8 meses, o paciente estava trabalhando, bem
adaptado a sua nova rotina, com o uso das estra-
tégias descritas. Houve diminui¢do significativa
das queixas anteriores e o paciente conseguia ser
mais bem sucedido para manejar problemas no-
vos, ou inesperados em casa e no trabalho, utili-
zando as estratégias aprendidas. Estas envolviam
passo-a-passo e pratica de auto monitoramento,
para replanejar suas agdes sempre que percebes-
se que ndo sabia como agir.

Sua esposa ainda considerava que sua ini-
ciativa estava um pouco reduzida, tendo por base
seu perfil pré-morbido, assim como a pro-ativida-
de para ajudar em algumas situagdes com a filha
pequena e para tomar decisdes. No entanto, ela ja
ndo se sentia desamparada e sobrecarregada com
a administracdo da casa e da familia, da mesma
forma que antes. Devido a diminui¢do da frequ-
éncia dos episddios de “paralisia” e tomada de
decisdo, ele se tornou mais apto a assumir tarefas
na casa e cuidados com a filha, diminuindo a ne-
cessidade de solicitagdo e supervisdo da esposa.

A comparagao entre as duas avaliagdes de-
monstrou melhora significativa de desempenho
em diversos instrumentos, na maioria das habi-
lidades avaliadas, como as habilidades de: me-
moria operacional, atengdo dividida, habilidades
grafo-motoras (incluindo a remissdo de com-
portamentos de competigdo manual), memoria
verbal e visual, praxia construtiva, calculos,
fungdes executivas e funcionamento intelectual
(esferas verbal e de execucdo). A avaliagdo do
humor também denotou redugdo dos sintomas
depressivos, o que corroborou a observagao du-
rante os atendimentos e a percepcao de paciente
e familiar. Por outro lado, foi possivel observar
a persisténcia de alteragdes discretas de fungdes
executivas, que se manifestavam em situagdes
mais complexas, envolvendo situagdes novas e
tomada de decisodes, motivo pelo qual o paciente
ainda necessitava utilizar estratégias especificas,
especialmente no trabalho.

Discussao

Neste estudo foi apresentado relato de caso
de avaliacdo e reabilitagdo de paciente com al-

teracdes cognitivas, envolvendo sintomas de
disfuncao executiva ¢ sindrome de desconexao
inter-hemisférica. O paciente evoluiu com remis-
sdo rapida dos sintomas de desconexdo, porém
necessitou de estratégias para minimizar altera-
¢oes de atencdo e fungdes executivas, atingindo
resultados satisfatorios em termos de adaptagdo
e retorno as atividades prévias. Deve-se ressaltar
o papel da melhora espontanea na recuperagao
do paciente, devido ao curto prazo decorrido
da lesdo no inicio do processo, assim como da
gravidade da les@o (leve a moderada) (Gouveia,
2006; Kolb, 2004). Neste caso, aliar a condi¢ao
recente da lesdo com treinos de fungdes cogniti-
vas demonstrou bons resultados. Em geral, pa-
cientes com grau de comprometimento severo e/
ou acometimentos de varias esferas cognitivas e
maior tempo de lesdo (condi¢do cronica), costu-
mam demonstrar melhora limitada das fungdes
cognitivas propriamente ditas, medidas na ava-
liagdo neuropsicologica formal.

As intervengOes de reabilitagdo contribuem
de forma mais significativa para o bem estar do
paciente, quando priorizam a sua autonomia e
funcionalidade, abordando as queixas presentes
e ndo apenas os déficits cognitivos indicados na
avaliagdo formal. (Ben-Yishay, 2000; Gouveia
et al., 2009; Trexler, 2000). Muitas das estraté-
gias utilizadas neste caso tinham como objetivo
minimizar dificuldades sutis de fungdes executi-
vas. Apesar do desafio, ha uma vantagem muito
grande de se desenvolver estratégias personali-
zadas para a demanda do paciente, ou seja, criar
e adaptar recursos para o tipo de situagdo em que
o paciente sente dificuldade. Uma questao rele-
vante, que geralmente ocorre nestes casos de al-
teracdes de funcdes executivas € que o paciente
nem sempre percebe suas limitacdes e tende a
minimizar lapsos e falhas, devido a anosogno-
sia (Goldberg, 2002). Neste caso, os relatos da
esposa ¢ de um colega de trabalho do paciente
auxiliaram na identificacdo de algumas situagdes
importantes ao longo do processo.

Ao longo do tratamento é preciso acompa-
nhar as situagdes do dia a dia em que as dificul-
dades se manifestam, para se propor algo con-
textualizado ¢ a0 mesmo tempo viavel para ser
executado. Além disto, ¢ sempre importante che-
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Tabela 1
Comparacio dos Resultados entre as Duas Avaliagoes Neuropsicoldgicas

EB1 Percl EB2 Perc2 RCI-IC 90%* Comparacdo

Atencao e Fungdes Executivas

Digitos Diretos 6 31 6 31 5,06 a 6,94 ns
Digitos Inversos 4 27 4 27 4,00 a 5,00 ns
Teste de Trilhas A 157 0,1 48 4 145,95 a 168,05 1
Teste de Trilhas B 431 0,1 69 42 413,00 a 449,00
Stroop 1 11 54 9 90 9,77 a 12,23
Stroop 2 11 86 12 76 8,46 a 13,54 ns
Stroop 3 15 86 14 88 8,38a21,62 ns
WCST Categorias 1 0,6 2 4 0a2,83 ns
WSCT Erros 28 2 19 18 18,13 237,87 ns
WCST Resp. Persev. 8 34 15 1 1,62 a 14,38 l
WCST Erros Persev. 7 34 13 0,7 2,16 a 11,84 l
WCST Erros Nao Persev. 21 0,7 6 50 13,32 a 28,68 1
WCST Perda de Meta 1 18 1 18 0a2,17 ns
Memoria
RAVLT Al 4 8 6 42 2,75a5,25 1
RAVLT A5 12 58 14 84 10,17 a 13,83 T
RAVLT Total 40 21 58 82 32,45 a 47,55 1
RAVLT A6 7 21 11 66 4,58 29,42 1
RAVLT A7 7 18 10 50 7,172 10,83 1
Memoria Logica I (WMS-R) 29 62 34 90 19,83 a 38,17 ns
Memoria Logica IT (WMS-R) 20 41 29 80 10,06 a 29,94 ns
Reproducdo Visual I (WMS-R) 18 2 38 90 10,67 a 25,33 1
Reproducdo Visual IT (WMS-R) 6 1 40 99 0,00 a 14,43 i
Linguagem
Fluéncia Verbal Fonémica 41 38 46 54 30,29 a 51,71 ns
Fluéncia Verbal Semantica 16 14 28 86 10,84 a 21,16 1
Nomeacao de Boston 56 54 57 62 53,36 a 58,64 ns
Habilidade Visoespaciais
Desenho do Reldgio 12 0,1 13 0,3 11,35a 12,65 1
Hooper VO T 29 76 30 82 26,07 a 30,00 ns
TFC Rey - Copia 24 0,3 33 54 19,32 a 28,68 1
TFC Rey - Memoria 22 69 29 95 15,11 a 28,89 1

IDD2 Perc.1 IDD2 Perc.2  RCI-IC 90%%* Comparagdo

Fungdes Intelectuais
WAIS-III - Vocabulario 10 50 9 37 8,30a 11,70 ns
WAIS-III - Semelhangas 9 37 11 63 6,83a1l1,17 ns
WAIS-III - Aritmética 9 37 11 63 6,322 11,68 ns
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WAIS-III - Digitos 7 16 8 25 4,42 29,58 ns
WAIS-III - Informagao 10 50 12 75 8,41 a11,59 1
WAIS-III - Seq. Num-Letras 5 5 9 37 1,85a8,15 1
WAIS-III - Comp. Figuras 6 9 9 37 2,812a9,19 ns
WAIS-III - Cédigos 2 0,4 9 2 0a4,69 ns
WAIS-III - Cubos 6 9 9 37 3,83 a8,17 1
WAIS-III - Rac. Matricial 9 37 11 63 5,98 212,02 ns
WAIS-III - Proc. Simbolos 4 2 9 37 1,1526,85 1

QI1l Perc.1 QI2 Perc.2  RCI-IC90%%* Comparagdo

Indices de QI
WAIS-III — QI Verbal 93 32 102 55 86,32 2 99,68 T
WAIS-III - QI Execucdo 74 4 87 19 63,88 a 84,12 T
WAIS-III — QI Total 84 14 96 39 77,37 290,63 T
WAIS-III — Comp. Verbal 98 45 103 58 90,69 a 105,31 ns
WAIS-III — Org. Perceptual 82 12 97 42 70,51 a 93,49 i
WAIS-III — Memoria Operac. 82 12 95 37 70,85 a 93,15 )
WAIS-III — Vel de Process. 66 1 81 10 54,67 a 77,33 1

Notas. Legenda: ns= Mudanga de desempenho ndo significativa; 1= Melhora significativa de desempenho; |= Piora significati-
va de desempenho; EB1= Escore Bruto da primeira avaliagdo; EB2= Escore Bruto da segunda avaliagdo; Perc. 1= Percentil da
primeira avaliagdo; Perc. 2= Percentil da segunda avalia¢do; Teste das Trilhas A e B (Campanholo et al., 2014; Reitan, 1958);
Stroop=Teste de Cor Palavra de Stroop (Campanholo et al., 2014; Strauss et al., 2006); WCST= Teste de Classificagdo de
Cartas de Wisconsin (Heaton, Chelune, Talley, Kay, & Curtiss, 1993); RAVLT= Teste de Aprendizagem Auditivo Verbal de
Rey (Lacerda, Andreoli, & Andreoli, 2008; Schmidt, 1996); WMS-R= Escala Wechsler de Memoria Revisada (Martins, Bo-
lognani, Pompeia, Bueno, & Miranda, 2015; Wechsler, 1987); Hooper VOT= Teste de Organizagio Visual de Hooper (Strauss
et al., 2006; Tosello, 2005); TFC= Rey -Teste da Figura Complexa de Rey (Osterrieth, 1944; Strauss et al., 2006); WAIS-II1=
Escala Wechsler de Inteligéncia para Adultos Terceira Edigdo (Wechsler, 2004); Seq. Num-Letras= Sequencia Numeros ¢
Letras; Comp. Figuras= Completar Figuras; Rac. Matricial= Raciocinio Matricial; Proc. Simbolos= Procurar Simbolos; QI=
Cocficiente Intelectual; Comp. Verbal= Compreensdo Verbal; Org. Perceptual= Organizagdo Perceptual, Memoria Operac.=
Memoria Operacional; Vel. de Process.= Velocidade de Processamento. *RCI-IC= Intervalo de Confianca do Indice de Mu-
danca Confidvel: RCI-CI= EB1+(z.(V2.(DP.N1-a)?), onde, z é valor do intervalo de confianga, DP ¢ o desvio padrio da amostra
de normatizagdo e a ¢ o valor de confiabilidade teste-reteste (Strauss et al., 2006).

car a efetividade do auxilio e adapta-lo, se for ne- que trabalham em empresas familiares ou que
cessario (Wilson, 1999). Um exemplo disto foi o contam com maior flexibilidade de tempo e am-
retorno ao trabalho. Novas metas foram criadas biente para desempenhar suas tarefas, em geral
a partir desta mudanga, para abarcar situagdes conseguem retornar com mais facilidade e me-
importantes e que envolviam demandas cogni- nor pressdo. Até pelo fato de que podem mudar
tivas que ndo estavam presentes anteriormente. mais facilmente de atividade.

O retorno ao trabalho ¢ uma etapa bastante deli- Sempre que o retorno ao trabalho for con-
cada e nem sempre possivel para pacientes com siderado, ¢ preciso estudar quais as atividades
limita¢Ges graves, que necessitardo de mudancas e funcdes a serem exercidas, para se fazer um
significativas em suas demandas de trabalho, em levantamento das demandas cognitivas envolvi-
termos de quantidade de trabalho, tempo para das, bem como dos fatores ambientais que po-
sua execucdo, complexidade e responsabilidade dem favorecer, ou dificultar o desempenho do
envolvida no tipo de tarefa. Neste caso, pode-se paciente. Um exemplo disto seria um ambiente
negociar uma mudanca de area ou local de traba- com distratores, muitas pessoas, barulho. Como

lho, quando existe esta possibilidade. Pacientes estes pacientes costumam apresentar dificul-
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dades de supervisdo atencional e organizacao,
beneficiam-se de ambientes fechados e rotina de
atividades estruturada. O levantamento destas
informagdes permite uma analise de cada etapa,
para que sejam elaborados treinos especificos e
realizadas adaptagdes para minimizar condi¢des
desfavoraveis. Na pratica diaria, observamos
com frequéncia que o publico em geral ndo tem
conhecimento do tipo de alteragdes cognitivas
ou comportamentais, que os individuos com le-
sdo encefalica adquirida podem apresentar. Se
por um lado, isto poderia diminuir o estigma do
paciente que tenta retomar suas atividades pro-
fissionais ap6s uma lesdo cerebral, por outro,
dificulta a aceitacdo e a compreensdo da neces-
sidade de se propor adaptacdes e modificacdes
no ambiente de trabalho. Quando o individuo
demonstra alguma dificuldade, ao invés de isto
ser encarado como algo especifico, relacionado a
uma habilidade, observa-se uma série de confu-
sOes por parte de colegas e chefes, que atribuem
as dificuldades a problemas de humor, de moti-
vagdo e engajamento, o que acaba deteriorando
o relacionamento do paciente no ambiente de
trabalho. Diante deste cenario, faz-se necessario
orientar as pessoas de seu relacionamento direto
quanto as mudangas ocorridas com o paciente, o
motivo pelo qual se comporta de forma distinta e
suas dificuldades atuais, visando ampliar a tole-
rancia e a aceitagdo das adaptacdes, necessarias
para que o paciente volte a se inserir na rotina
do setor. Desta forma, o retorno ao trabalho ¢
uma meta ambiciosa durante o processo de re-
abilitagdo, que deve ser avaliada com cautela,
pois ¢ preciso evitar que o individuo se coloque
em uma situagdo desfavoravel, expondo suas li-
mitacdes, a0 mesmo tempo em que ele precisa
de compreensdo e suporte no ambiente de traba-
lho, para fazer uso de adaptacgdes e se adequar as
demandas de sua fun¢éo (Bjorkdahl, 2010; Hof-
gren, Esbjornsson, & Sunnerhagen, 2010; Hoo-
son, Coetzer, Stew, & Moore, 2013).

Cabe ressaltar que, o atual estudo apresen-
ta algumas limitacdes importantes, como por
exemplo, o papel da recuperacdo espontanea du-
rante o tratamento de reabilitagdo, uma vez que
o paciente ainda estava em fase recente de re-
cuperagdo da lesdo adquirida. Outro ponto a ser
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considerado, foi a auséncia de intervengoes es-
pecificas para os sintomas de desconexdo hemis-
férica, que remitiram quase totalmente de forma
espontanea, especialmente pelo fato do paciente
demorar algumas semanas para iniciar as sessdes
de reabilitacdo neuropsicologica, apos finalizar a
avaliagdo das fungdes cognitivas.

Estudos de metanalise em reabilitagdo neu-
ropsicoldgica criticam o baixo ntimero de traba-
lhos prospectivos, controlados e randomizados
nesta area (Cicerone et al., 2011), o que dificulta
0 consenso sobre as melhores praticas de inter-
vengdo, especialmente no que se refere ao treino
de fungdes cognitivas. Por outro lado, alguns es-
tudos sugerem que o uso de estratégias compen-
satdrias e treinos personalizados para as dificul-
dades dos pacientes, permite que as metas sejam
avaliadas de acordo com os ganhos em funcio-
nalidade e autonomia que elas proporcionam,
resultando em boas evidéncias (Bahar-Fuchs,
Clare, & Woods, 2013). Quando consideramos
o0 uso de estratégias compensatorias, os relatos
de caso representam uma fonte importante de
informacgdes, pois exemplificam as formas de
inser¢do dos auxilios na rotina do paciente e des-
crevem formas de lidar com falhas e adaptagdes
individualizadas dos recursos utilizados. Espera-
mos que este estudo tenha apresentado de forma
clara as metas e as etapas do trabalho de reabi-
litacdo, no manejo das dificuldades cognitivas
ora descritas. Estudos futuros poderiam abordar
a questdo especifica do retorno ao trabalho, pois
ha poucos trabalhos na literatura que apresentem
a insercao destes pacientes em atividades produ-
tivas, seja buscando um novo cargo ou tentando
retomar sua posi¢ao anterior.
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